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Wynand van de Ven en Erik Schut (in het vervolg: VS) schrijven in hun
artikel in TPEdigitaal dat het CPB de remgeldeffecten bij een eigen risico
sterk onderschat. Remgelden zijn opbrengsten die gerealiseerd worden
doordat burgers kostenbewust gebruik maken van de zorg. Zo zal een ho-
ger eigen risico het kostenbewustzijn van burgers meer prikkelen en zal het
remgeldeffect dan ook navenant groter zijn. De twee auteurs stellen dat
CPB (2008) het remgeldeffect van het huidige eigen risico in de Zorgver-
zekeringswet van 165 euro te laag inschat. Bij het doorrekenen van de ver-
kiezingsprogramma’s heeft het CPB bij een eigen risico van 210 euro per
volwassene in 2015 gerekend met een remgeldeffect van 200 miljoen euro
(exclusief huisarts) en 350 miljoen (inclusief huisarts).! Volgens VS zou dit
remgeldeffect (inclusief huisarts) echter rond de 2 miljard euro per jaar
moeten liggen. De auteurs stellen dat dit komt omdat het CPB een cruciale
fout maakt door de geschatte elasticiteiten uit Van Vliet (2004) verkeerd
toe te passen.

We willen hier graag op reageren. Het CPB gebruikt de elasticiteiten
van Van Vliet (2004), omdat het de relatieve verhoudingen van de rem-
geldeffecten van verschillende typen zorg plausibel acht. Zo is het plausi-
bel dat het remgeldeffect bij de huisartsenzorg groter is dan bij ziekenhui-
zen of geneesmiddelen. Voor het berekenen van de absolute
remgeldeffecten rekent het CPB echter per saldo met veel lagere elastici-
teiten. Dit levert dan ook een veel lager bedrag op dan 2 miljard euro. Dit
is gebaseerd op de volgende drie overwegingen.

! Bij een eigen risico van 775 euro in 2015 gebruikt het CPB een remgeldeffect (exclusief
huisarts) van 700 miljoen euro.
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Ten eerste, de algemene consensus onder Nederlandse (zorg)economen
tot dusver lijkt te zijn dat remgeldeffecten van het eigen risico in Neder-
land klein zijn. Een analyse door APE (2007) laat zien dat de remgeldef-
fecten van de no-claim van 250 euro gering zijn, en dat die effecten over-
eenkomen met de remgeldeffecten die het CPB inzet bij het huidige eigen
risico van 165 euro. Bij de invoering van de no-claim zou men remgeldef-
fecten van een miljard euro of meer bovendien terug moeten zien in de
macrocijfers. Dat is echter niet het geval. Daarnaast wekken VS in hun
evaluatie van de zvw (ZonMw 2009) zelf ook de suggestie dat remgeldef-
fecten in de huidige zvw, dus exclusief huisarts, gering zijn: “...De effecti-
viteit van het huidige eigen risico is gering....Een belangrijk doel van het
eigen risico, te weten het bevorderen van een kostenbewust gebruik van
zorg (‘remgeldeffect’) wordt nauwelijks bereikt...”. Hoewel VS geen rem-
geldeffecten noemen beschouwen wij effecten van 1 miljard euro of meer
niet als gering. Ook bij de algemene eigen bijdrage regeling tot een maxi-
mum van 200 gulden per hoofdverzekerde, dat in 1997 is ingevoerd in de
Ziekenfondswet, zijn geen grote effecten waargenomen (Linssen 1998).

Ten tweede, verscheidene econometrische studies van René van Vliet
suggereren dat er wel (grote?) remgeldeffecten hebben plaatsgevonden op
de particuliere verzekeringsmarkt. Ook verwijzen VS naar studies in het
buitenland waar grote remgeldeffecten werden gevonden. In Van Vliet
(2004) worden zogenoemde ‘boogelasticiteiten’ geschat; bij dergelijke
elasticiteiten is het lastig om remgeldeffecten te meten bij lage eigen risi-
co’s. De analyse is ook gebaseerd op een specifieke groep van de bevol-
king in een ander verzekeringsregime met een andere pakketafbakening.
De analyse vond namelijk plaats bij hoge inkomens, jonger dan 65 jaar, in
de particuliere verzekeringsmarkt. Hierbij betrof het vrijwillig gedragen
eigen risico’s gedurende de jaren 1993-1995. Het is bekend dat het bere-
kenen van remgeldeffecten van consumenten die vrijwillige eigen risico’s
nemen uitermate lastig is. Dit komt door het zelfselectie-effect: goede risi-
co’s kiezen voor een hoger eigen risico dan slechte risico’s. Hoewel Van
Vliet voor deze effecten zo goed mogelijk probeert te corrigeren, blijft dit
een lastig econometrisch vraagstuk. De onzekerheid omtrent de inschatting
van het remgeldeffect lijkt ook groot. Zo werden in Van Vliet (2001) bij-
voorbeeld lagere elasticiteiten gerapporteerd. Bovendien betreffen de ge-
schatte elasticiteiten van Van Vliet de effecten inclusief huisartsenzorg.
Volledig onbekend is hoe groot het effect van de huisarts is. Daarnaast is
er een aantal effecten dat een econometrische studie niet goed meeneemt.
Zo kunnen de totale zorguitgaven ook stijgen door een eigen risico, omdat
de verzekerde aanvankelijk noodzakelijke zorg uitstelt. Ook kan vraaguit-
val, door het invoeren van een eigen risico, leiden tot meer vraaginductie
bij zorgaanbieders omdat ze hun omzet op peil willen houden. Verder kan
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bij een grotere algemene koopkracht van burgers het remgeldeffect naar
verwachting ook kleiner zijn. Dit alles maakt het dan ook uitermate lastig
om elasticiteiten van Van Vliet of andere buitenlandse studies over te ne-
men en één-op-één toe te passen op Nederland

Ten derde, de auteurs hanteren in hun artikel de elasticiteiten van Van
Vliet (2004) wel als uitgangspunt. Omdat in de studie van Van Vliet
(2004) de huisarts wel onder het eigen risico viel, stellen de auteurs dat een
eigen risico van 165 euro inclusief huisarts in de zvw rond de 2 miljard eu-
ro per jaar kan opleveren. Het is daarbij inderdaad nog een open vraag hoe
groot het effect van de huisarts is. De auteurs rekenen zelf in hun appendix
met een remgeldeffect van tussen de 1 en 1,4 miljard euro voor het toe-
voegen van de huisarts aan het eigen risico. Het CPB hanteert hierbij ech-
ter het uitgangspunt dat mensen die niet naar de huisarts gaan vanwege een
eigen risico van 165 euro dit voornamelijk doen vanwege ‘kleine gebre-
ken’. De kans dat hierbij uitgebreide dure behandelingen in een ziekenhuis
achterwege blijven is als nihil ingeschat. Het merendeel van de chronisch
zieken en gehandicapten betreft burgers die vooraf al weten dat ze het vol-
ledige eigen risico zullen volmaken; deze groep ondervindt geen extra
prikkel wanneer de huisarts wordt opgenomen in het eigen risico. Het is
juist deze groep die ongeveer driekwart van de zorguitgaven bepaalt. Van
de overige verzekerden zullen velen in de loop van het jaar het eigen risico
overschrijden en zich daarna niet meer geroepen voelen het eigen gebruik
van medische voorzieningen te beperken. Volgens VS zou dus bijvoor-
beeld de additionele 1,4 miljard euro voornamelijk moeten worden opge-
bracht door patiénten met ’grote gebreken’: patiénten die door de invoe-
ring van het eigen risico bij de huisarts geen dure behandeling meer
krijgen. Stel dat een dergelijk behandeltraject gemiddeld 10 000 euro per
persoon kost, dan houdt een additionele besparing van 1 miljard euro voor
‘grote gebreken’ in dat jaarlijks 100.000 personen van zo een duur behan-
deltraject afzien, omdat ze zelf de kosten tot maximaal 165 euro per jaar
moeten dragen voor de huisarts.” Dergelijke effecten schat het CPB in als
te fors.

In haar afweging heeft het CPB alle bovenstaande argumenten zo goed
mogelijk proberen mee te wegen. Het is een bewuste keuze van het CPB
geweest om met een lagere prijsgevoeligheid te rekenen dan VS. Als zo-
danig is dan ook geen sprake van een cruciale fout. Wel realiseren we ons
terdege dat de onzekerheden omtrent onze inschattingen van het remgeld-
effect groot zijn. Voor een preciezere inschatting van de remgeldeffecten

2 Een additioneel probleem hierbij is dat de hoogte van de eigen betaling voor de huisarts
nog onbekend is. De vraag die dit bovendien oproept is wat de consequenties hiervan zijn
voor de kwaliteit van de zorg.
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zou een meer gedegen econometrisch onderzoek van het huidig eigen risi-
co in de Zorgverzekeringswet moeten plaatsvinden, waarbij er gebruik
wordt gemaakt van duidelijke treatment- en controlegroepen, bijvoorbeeld
op een manier als in RAND (1993). Het belang van studies naar effecten
van eigen risico’s zal in de toekomst alleen maar toenemen, omdat inmid-
dels veel politieke partijen in hun verkiezingsprogramma’s hebben aange-
geven het verplichte eigen risico’s in de zorg te willen verhogen.
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